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RESUMEN

Antecedentes: la presencia de bacterias productoras de beta-lactamasas de
espectro extendido (BLEE), predispone en el adulto mayor al desarrollo de
Infecciones del Tracto Urinario (ITU) con repercusiones en la morbimortalidad de

este grupo vulnerable.

Objetivo general: determinar la frecuencia de las Infecciones de Vias Urinarias
en el adulto mayor causadas por BLEE en usuarios del Hospital José Carrasco

Arteaga durante el afio 2017.

Metodologia: estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal. Se
recogieron datos de 447 historias clinicas que cumplieron los criterios de
inclusion. El analisis de datos se realizé por medio del programa SPSS 15, los
resultados fueron presentados en tablas personalizadas segun el tipo de
variables, para las cualitativas se aplicé frecuencia y porcentaje y las

cuantitativas media y desviacion estandar.

Resultados: el 59.7% de participantes fueron varones, 66% casados, 64.7%
instrucciéon primaria, 80.5% de areas urbanas. La frecuencia de IVU por BLEE
fue del 45.6% (IC 95%: 40.90-50.36%). Las comorbilidades de los pacientes
diagnosticados de IVU por BLEE fueron: hipertension arterial crénica en el
52,2%, enfermedad renal cronica 36.3% y la diabetes mellitus tipo 2 en un 34.8%.
La recurrencia de IVU fue del 99,9%, un 5.1% tuvo antecedentes de IVU por
BLEE. La E. coli se aisl6é en un 87.7% de cultivos y la K. pneumoniae en el 8.3%
y otros gérmenes con el 3.9%, siendo el Meropenem el antibidtico mas usado en
el 66.2%.

Conclusiones: la frecuencia de infeccién de vias urinarias por BLEE en adultos

mayores fue elevada.

Palabras clave: APARATO URINARIO, TRACTO URINARIO, VIAS URINARIAS



ABSTRACT

Background: the presence of extended-spectrum beta-lactamase-producing
bacteria (ESBL) predisposes the development of urinary tract infections (UTI) in

the elderly with repercussions on the morbidity and mortality of this vulnerable

group.

General objective: determine the frequency of Urinary Tract Infections in the
elderly caused by ESBL in users of the José Carrasco Arteaga Hospital during
the year 2017.

Methodology: observational, retrospective, descriptive, cross-sectional study.
Data were collected from 447 clinical records that met inclusion criteria. The data
analysis was performed through program SPSS 15, the results were presented
in customized tables according to the type of variables, for the qualitative
frequency and percentage were applied and the quantitative mean and standard

deviation.

Results: 59.7% of participants were male, 66% married, 64.7% primary
education, 80.5% urban. The frequency of IVU by ESBL was 45.6% (95% CI:
40.90-50.36%). The comorbidities of patients diagnosed with UTI due to ESBL
were: chronic hypertension in 52.2%, chronic kidney disease in 36.3%, and type
2 diabetes mellitus in 34.8%. The recurrence of UTI was 99.9%, 5.1% had a
history of UTI by ESBL. E. coli was isolated in 87.7% of cultures and K.
pneumoniae in 8.3% and other germs with 3.9%, being Meropenem the most

used antibiotic in 66.2%.

Conclusions: the frequency of urinary tract infection due to ESBL in older adults

was high.

KEYWORDS: URINARY SYSTEM, URINARY TRACT, URINARY WAYS.

DR. JOHN CARVAJAL GONZALEZ
SECRETARIO



CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

En la actualidad las infecciones del tracto urinario (ITU) son causa importante de
morbilidad en la poblacién general, luego de las infecciones respiratorias, son las
mas frecuentes en el ambito ambulatorio y hospitalario, definidas por la Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) como “un proceso inflamatorio que
implica la invasion y multiplicacion de microorganismos en el tracto urinario, con
presentacion de disuria, tenesmo, dolor suprapubico, fiebre y urgencia miccional,

aungue es comun su forma asintomatica” (1-3).

Es claro que las ITU se presentan en todos los grupos etarios con algunas
particularidades, ya que en la primera infancia tienen mayor predominio en
hombres, hecho atribuible por la fimosis que se presenta en los nifios lo cual
favorece la colonizacion del meato, ya en los adultos entre los 20 a 56 afios se
presenta con mayor frecuencia en las mujeres, pero estas diferencias se
invierten luego de los 65 afos, donde es mas comun en los hombres ya que se
produce unaretencién e incontinencia urinaria, ademas de la hiperplasia benigna

de prostata (1).

En el anciano, la patogénesis de la ITU se asocia a cambios fisioldgicos propios
del envejecimiento como son: en varones, la reduccién de la capacidad
bactericida de las secreciones prostaticas, en la mujer hay descenso de
estrogenos tras la menopausia lo que provoca el aumento del pH vaginal y con
ello se favorece la colonizacién del Escherichia coli, por otro la capacidad
bactericida de la orina disminuye con la edad, la proteina Tam Harsfall, cuya

funcion es no permitir la adherencia de las bacterias (4).

Se conoce como BLEE (cepas productoras de betalactamasas de espectro
extendido) a aquellas enzimas capaces de hidrolizar el anillo beta-lactamico de
los antimicrobianos, son producidas por microrganismos gram negativos, siendo

las enterobacterias los principales exponentes que comparten esta particularidad

(5).



Las BLEE causan la mayoria de infecciones ambulatorias, ingresos hospitalarios
y sepsis son las de la Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli, estos
patégenos complican el tratamiento no sélo por la resistencia a betalactamicos
sino también a otras familias de antibidticos, ya que actualmente muestran
resistencia todas las Penicilinas, Cefalosporinas y Monobactamicos,

considerados como medicamentos de primera linea para este tipo de infecciones

(5) (6).

Por lo expuesto y tomando en cuenta que hoy por hoy, cada vez es mas comuin
enfrentarse a enterobacterias resistentes a antibiéticos de primera linea y su
asociacion con BLEE, no solo en el campo hospitalario sino fuera de este,
ademas que por multiples razones se ha dado un cambio importante en el perfil
de resistencia a los grupos de antibioticos, por el uso indiscriminado de
medicamentos antibacterianos, lo cual ha generado mutaciones espontaneas y
transferencia de ADN a los microrganismos, con las repercusiones que ello
implica, tanto en el ambito clinico, de morbi-mortalidad, costos hospitalarios,
ademas de secuelas futuras en los pacientes, consideramos relevante el abordar

este tema en una poblacion vulnerable como lo es el adulto mayor (7-9).
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ITU es una de las patologias con el nUmero de consultas mas frecuentes en
los servicios médicos de urgencias y consulta externa, presente en todas las
edades de la vida de un ser humano. Por lo que segun rangos de edad se
considera que entre los 15 a 50 afios, la ITU es practicamente inexistente en el
varén, mientras que en la mujer la prevalencia puede alcanzar hasta un 3% de

la poblacién general a nivel mundial (10).

La ITU resulta ser un grave problema de salud publica a nivel mundial por su
elevada ocurrencia, con cifras que oscilan entre el 27 al 46% por afio en mujeres,
con el desarrollo de infecciones complicadas y la consecuente alteracion de la

calidad de vida cada vez que se presenta un nuevo episodio (1).

La ITU es una patologia muy prevalente, sobre todo en mujeres, pero con el
envejecimiento esta relacion es similar en ambos sexos, asi en la mujer la
prevalencia es de un 5 al 30% en la etapa postmenopadusica, mientras que en el
varén luego de los 65 afos estas cifras aumentan pudiendo llegar hasta un 40%,
siendo los gérmenes mas frecuentes para la ocurrencia de dicha patologia los
bacilos gram negativos de origen gastrointestinal, el mads comun la E. Coli,
aungue otros microorganismos Gram negativos como: el Proteus, la Klebsiella,
Serratia y Pseudomona y otros Gram positivos como el Enterococcus Faecalis,
Staphylococus Coagulasa negativo, podrian estar también implicados en su

génesis (11).

Se estima que en Espaiia alrededor de 4.000.000 mujeres entre los 20 a 44 afios
desarrollan al afio una cistitis aguda y de estas 1.000.000 presentaran
recurrencias, ademas la mitad de mujeres tendra al menos un episodio de ITU a
lo largo de su vida, y el 10% la desarrollara en la menopausia, el 25% presentara

recidivas al afio y el 2.6% tendr& una reinfeccion subsecuente (10).

En Estados Unidos, el grupo de adultos mayores ha generado entre 7 y 8.4
millones de asistencias a servicios de salud por dicha patologia, con la
preocupacion constante de la variacion epidemioldgica de la ITU, debido a que

cada vez es mas comun encontrar casos secundarios a microorganismos
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productores de betalactamasas de espectro extendido, lo cual como es evidente

ha producido repercusiones sociales, econdémicas y de mortalidad (7).

Hoy en dia el amplio debate sobre el proceso de diagndstico y tratamiento de la
ITU no siempre es Util, ya que en el caso de la bacteriuria asintomatica (BA), no
es detectada a tiempo, lo cual conlleva a serias repercusiones futuras en la salud

y el estilo de vida del anciano (4).

Por otro lado, la etiologia de la ITU no ha variado demasiado en los ultimos afios,
pero por los patrones de resistencia que son cada vez mas crecientes, lo que ha
visibilizado un problema cada vez mas creciente y complicado, como lo es el
tratamiento empirico de las ITU, ya que a la hora de seleccionar un
antimicrobiano para un adulto mayor se deben considerar varias circunstancias
como: la eficacia, tolerancia, presentacion clinica, funcién renal, necesidad o no

de via parenteral y la susceptibilidad de dichos microorganismos a nivel local (4).

Este cambio en el perfil de resistencia en los distintos grupos de antibiéticos de
uso comun, es resultado entre otros factores de su uso indiscriminado de
antibiéticos, con consecuencias importantes en la practica clinica, en la cual se
hace cada vez mas dificil encontrar un antibiotico para determinada patologia.
Por ello la realidad de las infecciones cepas de microorganismos productores de
BLEE tienen un efecto no sélo en los costos hospitalarios sino en la mortalidad

de los pacientes, y mas concretamente del adulto mayor (7).

En nuestro medio no se disponen de datos concretos sobre el tema, por lo que
consideramos de suma importancia su abordaje y nos planteamos la siguiente

pregunta de investigacion:

,Cual es la frecuencia de las Infecciones del Tracto Urinario por
microorganismos productores de betalactamasas de espectro extendido (BLEE)

en adultos mayores del Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo 20177

12



1.3. JUSTIFICACION

La ITU es un problema de salud publica que esta latente, este estudio va
encaminado a encontrar su frecuencia y a caracterizarlo enfocandose en cepas
productoras de BLEE, dicha investigacion se encuentra evidenciada dentro de
las prioridades de investigacion del Ministerio de Salud Publica del Ecuador

2013-2017, en el &rea de patologias urinarias.

Los principales beneficiarios del presente estudio serdn los pacientes del
Hospital José Carrasco Arteaga. La informacion obtenida de esta investigacion
sera puesta a consideracion de las autoridades implicadas, asi como estara al
alcance de estudiantes y profesores interesados ya que reposara en la Biblioteca
del Unidad Académica de Salud y Bienestar.

La presente investigacion contribuird en la practica a establecer un marco de
referencia epidemioldgica sobre IVU tipo BLEE en una poblacion tan vulnerable
como es la del adulto mayor, justificandose ademas la necesidad de disponer de
un diagnaostico oportuno de esta patologia ya que en base al mismo se podrian
tomar medidas preventivas evitando complicaciones futuras. De igual manera,
se espera que sea el sustento de futuras investigaciones en torno a la
problematica, para de esta manera contribuir al campo de la investigacion tanto

a nivel local, como nacional e internacional.

13



CAPITULO lI

2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES

Las infecciones urinarias son altamente frecuentes en los adultos mayores,
observandose que su prevalencia aumenta con la edad, debido a cambios
bioquimicos que se producen con el envejecimiento, generando una alteracion

en los mecanismos defensivos frente a la infeccion por los uropatégenos (12).

La bibliografia consultada sobre infecciones urinarias productoras de
betalactamasas, muestra cifras sobre prevalencia, etiologia, diagnostico y
tratamiento en diferentes grupos etarios, sin embargo, son muy reducidos los
estudios en la poblacion objeto de esta investigacion, por ello hemos realizado
una compilacién de los estudios mas relevantes con aplicabilidad al presente
estudio.

Se ha demostrado el gran incremento del nimero de casos de infeccion del tracto
urinario por productoras de BLEE, a nivel mundial durante los ultimos afios,
segun Garcia C, en el 2013 la produccion de BLEE fue de 34% en Latinoamérica
comparado con 20% en Europa y 10% en Norte América, asi mismo Morones et
al, en México 2016 indico que la prevalencia mundial de bacterias BLEE vario
desde 5-8% en Corea, Japdén, Malasia y Singapur hasta 30-60% en Brasil,

Colombia y Venezuela (13,14).

Blanco y colaboradores en su estudio realizado en Colombia durante el 2016,
determinaron una prevalencia del 30% de infeccién en el tracto urinario en
pacientes de la tercera edad, de los cuales el 68% correspondieron a infecciones
provocadas por E. coli, y de ellas el 12,5% fueron catalogadas como cepas
productoras de Betalactamasas de espectro extendido. (12). Orrego y
colaboradores en el mismo pais, durante el afio 2014 observaron una
prevalencia del 31%, donde el principal agente etioldgico fue la E. coli (1). Castillo
et al, concluyeron una prevalencia de infecciones del tracto urinario del 47%,

evidenciando ademas que el agente etiolégico mas frecuente fue el E. coli (12).

14



En esta misma linea, Yabar y colaboradores en Perq, afio 2017, encontré el
fenotipo BLEE en el 28,6% de los casos, demostrando ademas que dichas cepas
tuvieron mayor resistencia presentada hacia la ampicilina (15), asi como Diaz y
colaboradores en este mismo pais en el afo 2018, concluyeron que la
prevalencia de E. coli BLEE del 4% (16).

Guevara et al, evidenciaron en su investigacion que las enterobacterias
comprendieron el 96,6% del total de cultivos, siendo Escherichia coli (76,9%) y
Klebsiella pneumoniae (10,6%) las mas frecuentes; las lactamasas 8 de espectro
extendido (BLEE) se detectaron en el 21,6% de los aislamientos; las principales
actividades antimicrobianas que mostraron sensibilidad fueron: Meropenem,
Imipenem y Amikacina (> 90.0%), ligeramente menor para Amikacina (85.1%)
en cepas productoras de BLEE; las tasas de resistencia a las Fluoroquinolonas

y Ampicilina / Sulbactam fueron altas (40 y 64%, respectivamente) (17).

Jean et al, encontraron que mas del 87% de cepas de E. coli productoras de
BLEE fueron susceptibles a Amikacina y Piperacilina/Tazobactam, por lo que
concluyeron que estos antibidticos son alternativas adecuadas para el
tratamiento por IVU debidas a E. Coli productora de BLEE (18).

Marrufo et al, identifica que de los 341 aislamientos, el 96.8% fueron E. coli, el
promedio de edad fue de 37 afios y el 92.7% de sexo femenino, encontrandose
un 16.4% de E. coli BLEES positivas y el 42% fueron cepas resistentes a
Cefotaxima, 100% sensibles a Carbapenems (19).

Al Youself y Colaboradores, tras el andlisis de 680 muestras de orina positivas,
evidenciaron la presencia de E. coli en el 76.5% de las muestras, y K.
pneumoniae en el 23.5% restante, de las cuales el 43% resultaron positivos para
BLEE (218 E. coli y 78 K. neumonia), de la misma manera pudieron determinar
gue existe una mayor resistencia hacia las cefalosporinas de tercera generacion,

Ampicilina y Trimetroprim-Sulfametoxazol (20).

Paramo y colaboradores en México, afio 2015, concluyeron que la produccion
de betalactamasas en las infecciones por E. coli estuvo presente en el 38% de

15



los casos, mostrando mayor resistencia contra Ampicilina y el Sulbactam,

seguidas por la Klebsiella pneumoniae (5).

De la misma manera Codas y Silva en su estudio realizado en Paraguay durante
el 2016, en una serie de 1802 pacientes, encontraron que el germen mas
frecuentemente aislado en urocultivos fue la K. Pneumoniae con el 35%, al igual
gue en hemocultivos con el 26%, en segundo lugar se present6 la E. Coli con el
27%, sensible a Quinolonas y Betalactamicos y el 28% fueron productoras de
BLEE (21).

En lo que respecta a los factores de riesgo predisponentes para desarrollar
infecciones del tracto urinario por BLEE, Calle et al, en Lima, reportd6 una
prevalencia del 50% de cepas de E. coli BLEE, asociandose a factores como:
edad > 45 afios (OR: 2.65, IC95% 1.61-4.28, valor de p: 0.00), hospitalizacién
previa (OR: 2.57, valor p: 0.002), procedimiento urolégico previo (OR: 2.57, valor
p: 0.007), uso de dispositivo urolégico (OR: 4.72, valor p: 0.03). Ademas, aunque
no se encontré asociacién con ITU previa y/o recurrente, los autores concluyeron
que el 31.8% y el 7.4% de casos respectivamente presentaron dichas instancias
clinicas. Ademas, en concordancia con las comorbilidades presentadas por
pacientes que desarrollaron IVU por BLEE, indicaron que el 28.7% fueron
diagnosticados de enfermedad cardio-vascular, un 26% de tipo enddcrina, 15.3%
de tipo urolégica, ginecolégica 14.9%, el 13.3% nefrolégica y en menor
frecuencia patologias concomitantes como: la infectoldégica, neumoldgica,

neurologica con el 7.7%, 4.7%, 3.3% respectivamente (22).

Osthoff et al, determiné en su estudio ciertos factores utilizados como predictivos
para el diagnostico de infecciones del tracto urinario producida por bacterias
gram negativas BLEE +, entre estos sefiala: la exposicion previa a antibioticos
(OR 5.7, p <0.001) y el regreso de viajes desde el exterior (OR 6.5, p = 0.002),
de la misma manera el autor indica que los casos de ITU por BLEE tuvieron un
periodo de hospitalizacion mas amplio, teniendo como mediana 6 dias +2, y que
han sido estos casos los que con mayor frecuencia son tratados en unidades de

cuidados intensivos (con una frecuencia estimada de 28 de cada 100) (23).
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Por otra parte, Hertz realiz6 un estudio comparativo en el que analizd6 98
pacientes con ITU por E. coli BLEE, concluyendo que estos pacientes presentan
un uso mas elevado de antibiéticoterapia durante los 30 dias previos al proceso
infeccioso, a comparacion con un grupo de control (p < 0,0001), asi mismo pudo
concluir que este grupo de personas presentaba mayor cantidad de

antecedentes de hospitalizacion previos (p. < 0,05) (24).

Castillo et al, en su estudio realizado con 2124 pacientes diagnosticados de ITU,
pudo determinar que la prevalencia de E. coli fue del 68.5%, siendo el 12.5% de
estos casos BLEE +; ademas de esto logr6 identificar ciertos factores asociados
a estos casos, pudiendo establecer que los antecedentes de ITU a repeticion
estuvieron presentes en el 37% de los pacientes, asi como el tener una
enfermedad prostética en el 13%, y los procedimientos urologicos en el 17%; el
48% de los pacientes con casos de ITU por BLEE presentaban hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2 en el 28% de estos casos, enfermedad renal
cronica y enfermedades cerebrovasculares en el 12% de los pacientes, también
se identifico otras comorbilidades en menor cuantia, tales como: problemas
oncolégicos y hepatopatias; en lo que respecta a sensibilidad antibiética, mas
del 90% de las E. coli BLEE mostraron sensibilidad a la Piperacilina-Tazobactam,

Meropenem, Fosfomicina, Nitrofurantoina y Amikacina (12).

Chervet y Colaboradores, en su estudio realizado en Paris durante el 2015, con
1223 participantes, pudieron aislar bacilos gram negativos en el 91% de los
casos, siendo el 69,4% de estos E. coli, también lograron identificar la presencia
de bacterias BLEE+ en el 4,2% de estas, presentando mayor resistencia hacia
la Amoxicilina, Nitrofurantoina, Fosfomicina y Fluoroquinolonas; entre los
factores de riesgo encontrados por los autores estan: la edad avanzada (OR =
3.7, IC 95% 1.99-14.4, p= 0.02), el antecedente de ITU a repeticion (OR = 3.7,
IC 95% 1.9-7.2, p= 0.05), el compromiso inmunolégico (OR = 9.2, IC 95% 4.1-
19.47, p= 0.01), antecedente de hospitalizacion en los 3 meses previos al
proceso infeccioso actual (OR = 4.5 2.3-8.3, p= 0.05), y uso reciente de
antibioticoterapia (OR = 13.4, 6.29-31.9, p <0.01) (25).

Castillo y Colaboradores, en su estudio realizado con 67 casos y 105 controles,

concluyeron que la prevalencia de E. coli productora de BLEE fue del 40,85%,
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encontrando ademas que los principales factores de riesgo identificados fueron:
el uso previo de antibiéticos (OR: 3.09), antecedentes de hospitalizacion previa

(OR 2.92) y procedimientos quirargicos previos (OR 2.75) (26).

En la misma linea, Tovar y colaboradores, en Colombia 2016, evidenciaron la
presencia del 24.8% de casos de E. coli BLEE en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 hospitalizados por cuadros urinarios, se obtuvo un aislamiento
microbioldgico en el 80% de cultivos realizados, siendo los gérmenes mas
comunmente encontrado la E. coli y K. pneumoniae con el 52.5% y 17.5%
respectivamente; en cuanto al patron de resistencia el 24.8% fue catalogado
como BLEE, a su vez el promedio de edad fue de 68 afios, la mayoria con mas
de 20 afos de diagnéstico DMT2 (27).

Torres y colaboradores en su estudio realizado en 2017 establecieron que del
grupo de pacientes BLEE la E. coli representd el 84.9% seguido de K.
pneumoniae con el 13.1% y el 2% restante correspondieron a otras bacterias
aisladas; asi mismo se encontré que existi6 una mayor frecuencia de estos en
adultos mayores con el 42% (chi2: 127.203 p<0,001); de la misma manera el
antecedente de neoplasias estuvo presente con mayor frecuencia en el 12.3%
de pacientes con E. coli productoras de betalactamasas (chi 2=5,958; p=0,015),
la presencia de diabetes mellitus en el 30% de los pacientes del grupo BLEE ,
siendo esta comorbilidad la méas prevalente con una asociacion significativa
(chi2=15,288, p<0,001); la incontinencia urinaria fue mas prevalente en el grupo
BLEE (38,0%); también se pudo determinar que el 7,7% de pacientes BLEE
utiizaba catéter wurinario ya sea forma intermitente 0 permanente,
considerandose una asociacion estadisticamente significativa (chi 2=20,475;
p<0,001). (28).

Aguilar y Alvarez en la ciudad de Quito durante el 2015, donde indicaron la
presencia de infecciones por E. coli BLEE en el 65,4% de los pacientes en
estudio, y de Klebsiella pneumoniae BLEE en el 34,6% de los casos (29).
Macero en Guayaquil, durante el 2013, concluy6 una prevalencia del 16,50% de
E. coli productora de BLEE, en infecciones de vias urinarias (30). Finalmente un

estudio realizado en la ciudad de Cuenca por Guaman y Lima durante el 2013,
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observaron que la prevalencia de enterobacterias BLEE + fue del 27,47%; y que

en el 53,2% de los casos el germen mas frecuente fue E. coli (31).

Avilés y colaboradores en Chile 2016, evidenciaron una prevalencia de E. coli
BLEE del 14%, observando que existi6 mayor frecuencia de estos casos en
mujeres con una edad promedio 70,7 £ 16,9 afios, asi mismo la hospitalizacion
previa fue uno de los principales factores asociados (p = 0,027), el uso reciente
de farmacos antimicrobianos (p = 0,013) y el antecedente de patologias
neoplasicas (p = 0,007) (32).

Melgarejo y colaboradores, en su estudio realizado en Paraguay en el afio 2018,
concluy6 que la E. coli se aislé en el 43% de la IVU nosocomiales, seguido de K.
pneumoniae en el 32%; sobre factores asociados se identificé que el uso previo
de antibidtico fue el factor con mayor asociacion para la presencia de infecciones
por microorganismos multirresistente y BLEE con OR 2,5 (IC 95% 2,5 - 21,8) p
0,001, seguido del antecedente de hospitalizacion previa (p 0,07) (33).

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. Aparato urinario

Corresponde a la organizacion conjunta de varios Organos encargados de la

elaboracién y eliminacion de la orina (34).

El principal 6rgano corresponde a los rifiones, los cuales se encuentran en
namero de dos, ubicados en la pared posterior de la cavidad abdominal por
detras del retroperitoneo a la altura de la 12° vertebra dorsal y la 3° vertebra
sacra. Estos érganos reciben irrigacion directa de la aorta abdominal, la cual se
irradia dentro del parénquima renal dividiendo a este 6rgano en varias unidades
funcionales llamados glomérulos, los mismos que contienen a las nefronas, que

son las encargadas de filtrar el contenido sanguineo y de formar la orina. (34,35)

Desde las nefronas nacen pequefios tubulos colectores que confluyen entre si
para formar pequefios conductos por donde emerge la orina hacia los calices
renales, estos a su vez se unen en el seno renal para dar origen a los uréteres.
(34,35).
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Los uréteres corresponden a dos finos conductos musculo membranosos (entre
4 y 7 mm de diametro), retroperitoneales, que miden entre 25 a 30 cm,
conectando los rifiones con la vejiga, formando ademas en su union vesical un
mecanismo de valvula que evita el reflujo de la orina almacenada en la vejiga.
(34,35).

La vejiga es un 6érgano muscular hueco situado en la cavidad pélvica, actia como
un reservorio de orina, teniendo una capacidad maxima fisiol6gica de hasta 800
ml (34,35).

Finalmente, desde la vejiga urinaria emerge la uretra, la cual tiene caracteristicas
diferentes de acuerdo al sexo. En las mujeres tiene una longitud aproximada de
3-4 cm, mientras que en el hombre puede alcanzar los 25cm, asi mismo la uretra
masculina esta dividida en 3 secciones, siendo estas desde el interior: Uretra
prostatica, uretra membranosa y uretra esponjosa de acuerdo a la zona en la

gue se encuentre (34,35).

Fisiologicamente el sistema urinario ademas de la formacion de la orina mantiene
otras funciones de vital importancia para nuestro organismo, entre ellas se
destaca el mantenimiento de equilibrio &cido base, equilibrio osmaético e
hidroelectrolitico, funcién endocrina renal con la produccion de hormonas como

la Renina y la Angiotensina, y control de las pérdidas de agua (36).
2.2.2. Infeccion del tracto urinario

Por definicién, una infeccion del tracto urinario (ITU) corresponde a la presencia
o al ataque de un microorganismo sobre cualquier 6rgano de las vias urinarias
(rifidn, uréteres, vejiga o uretra), lo cual produce un proceso inflamatorio local o

sistémico (37).

Las infecciones de etiologia bacteriana son sin duda las mas frecuentes en la
poblacion geriatrica. Su prevalencia aumenta con la edad, siendo similares en
ambos sexos, pues las ITU en mujeres postmenopausicas varian de un 5 al 30%,
mientras que en hombres mayores a 65 afos la prevalencia oscila entre un 15 a
40% (38).
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Por otro lado, se ha atribuido que el proceso de envejecimiento genera multiples
alteraciones de los mecanismos de defensa de nuestro organismo frente a los
procesos infecciosos; de la misma manera al afiadir a estos una alta incidencia
de comorbilidades, procedimientos médicos y quirlrgicos, asi como el mayor
riesgo de hospitalizaciones se incrementa aun mas el riesgo de contagio de

patdgenos potencialmente mortales (39).
2.2.3. Clasificacion de las infecciones del tracto urinario

Las infecciones del tracto urinario pueden clasificarse clinicamente de acuerdo
a dos grandes parametros: segun la localizacion y extension y de acuerdo a la

forma de presentacion: (37,38)

2.2.3.1. Segun la localizacion y extension:
e Infeccion del tracto urinario superior: pielonefritis aguda, absceso
perinefritico.

o Pielonefritis aguda: corresponde a la infeccion que afecta a la
pelvis y al parénquima renal. Corresponde a un proceso infeccioso
gue conlleva a multiples complicaciones, entre las que se incluye
la sepsis que incrementa la mortalidad de los pacientes (40).

o Absceso perinefritico: Los abscesos renales y peri-renales
corresponden a infecciones supuradas que comprometen el rifidn
y/o el espacio perinefritico. Son poco frecuentes pero mantienen
una mortalidad aproximada del 50% cuando no se realiza un
tratamiento adecuado u oportuno (41).

e Infeccion del tracto urinario inferior: cistitis, uretritis, prostatitis (37,38)

o Cistitis: hace referencia a la infeccidbn vesical, generalmente
acompafada de sintomas urinarios irritativos (disuria, polaquiuria y
tenesmo vesical) y de la ausencia de secrecién o irritacion vaginal
en mujeres que no presentan otros factores de riesgo de IU
complicadas (42).

o Uretritis: Corresponde a la inflamacion o infeccion uretral,
generalmente provocada por infecciones de transmision sexual.

Ademas de causas infecciosas, también hay que tener en cuenta
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causas quimicas, mecéanicas e inflamatorias no infecciosas de
uretritis, como las enfermedades de Reiter, Behcet y Wegener (42).

o Prostatitis: La prostatitis es una enfermedad que se diagnostica
clinicamente y por los signos de inflamacion e infeccién localizada
en la prostata. Dependiendo de la duracién de los sintomas, la
prostatitis bacteriana se describe como aguda o cronica, cuando
los sintomas persisten durante al menos 3 meses.
Tradicionalmente, el término ‘prostatitis’ ha englobado la prostatitis
bacteriana aguda y crbnica, en la que se acepta un origen
infeccioso, y el término ‘sindrome prostatitico’ al que no puede
identificarse un agente infeccioso (42).

2.2.3.2. Segun la forma de presentacion:

e Aguda: cuando aparece como un episodio aislado sin relacidon con otra
infeccidbn u organismo infectante y generalmente separada de otros
procesos infecciosos al menos por 2 0 3 meses.

e Recurrente: se refiere a la aparicién de un segundo episodio de infeccién
urinaria, separado al menos por un periodo de tiempo de 3 6 4 semanas,
y siendo producida por un microorganismo diferente al inicial.

e Persistente: cuando la infeccion originada por el germen inicial se

mantiene durante un largo tiempo (37,38).
2.2.4. Etiologia

Conforme a datos epidemioldgicos, la E. coli es el microorganismo mas frecuente
relacionado a las infecciones urinarias independientemente de la edad, sin
embargo, en los adultos mayores también se incrementa la frecuencia de otros
uropatégenos como el Proteus. mirabilis, Klebsiella. pneumoniae, Citrobacter,
Serratia, Providencia, Morganella Morganii, Staphylococus. Coagulasa negativo,
Streptococcus del grupo B, Enterococcus, Pseudomona. aeruginosa o Candida
(43).

Asi mismo, de acuerdo a la procedencia del paciente el germen varia,

observandose que en pacientes infectados en la comunidad la E. coli y el S.

Coagulasa negativo son los microorganismos mas frecuentes; por el contrario el

P. mirabilis, P. aeruginosa, K. pneumoniae, K. Stuartii son los gérmenes mas
22



frecuentes en pacientes institucionalizados, no obstante, la E. coli continda
siendo el germen mas comun en el sexo femenino (43). Por otra parte, en lo que
respecta a las unidades hospitalarias agudas se ven implicados patégenos
nosocomiales altamente infecciosos, tales como la P. aeruginosa, Enterococcus

Spp, Candida Spp y otras enterobacterias (43,44).

Un dato importante es que generalmente las infecciones en adultos mayores son
provocadas por mas de un microorganismo, es decir corresponden a infecciones
polimicrobianas, con gérmenes que presentan resistencia a los antimicrobianos

convencionales (44).
2.2.5. Criterios diagnésticos

El cuadro clinico de las infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes de la
tercera edad es menos especifico, por lo general su presentacion es mucho mas
grave, con un prondstico mas sombrio generando que su manejo evidentemente
mas complicado, debido a que como ya se menciond, el envejecimiento reduce
los mecanismos defensivos facilitando la colonizacidon bacteriana, asi mismo el
manejo antibiético debe llevarse con mas cautela ya que la respuesta del
organismo favorece a mayores efectos adversos (39).

Para el diagnostico de las infecciones del tracto urinario en adultos mayores
podemos utilizar los siguientes criterios (45):

e Criterios clinicos de McGeer: fiebre 38°C; quemazén, frecuencia o
urgencia; dolor en el flanco suprapubico; cambio en las caracteristicas de
la orina; empeoramiento mental o funcional (45).

e Criterios de Loeb: disuria o fiebre ademas de urgencia, frecuencia, dolor
suprapubico, hematuria, molestia en el angulo costovertebral,
incontinencia (45).

e Criterios revisados de Loeb: incorporan los datos de laboratorio.

v Evidencia de infeccion urinaria >100.000UFC/ml y >10 leucocitos/mm3
(45).

v' Posible evidencia de infeccion urinaria: 10.000-100.000UFC/mm3 y
>10 leucocitos/mm3 o0 >100.000UFC/mm3 y <10 leucocitos/mm3 (45).
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v' Falta de evidencia de infeccién urinaria <10.000UFC/ml y >10
leucocitos/mma3 (45).

e Otra de los técnicas diagndsticas es el urocultivo, siendo este el método
estandar para establecer una determinacion definitiva de ITU; debe ser
recolectado con una adecuada técnica previa al inicio del tratamiento
antibiético, ademas tras tomarse la muestra esta debe ser enviada a
cultivar inmediatamente o de lo contrario deberia refrigerarse a 4°C,

previo lavado prolijo del area genital (46).
2.2.6. Factores predisponentes para ITU en el adulto mayor
Los factores se pueden predisponer a una ITU en el adulto mayor son (37,39,47):

e Disminucion de la respuesta inmunolégica relacionada con la edad.

e Alteracidon de las defensas naturales: disminucién del grosor de la piel,
aclorhidria gastrica, disminucion del aclarado mucociliar, atrofia de
mucosa vaginal y uretral, disfuncion esfinteriana.

e Uso de sondaje vesical, incontinencia urinaria, cistocele, aumento residuo
miccional.

e Hipertrofia benigna de prostata, tumores, litiasis, estenosis pielocalicial,
diverticulos, quistes renales, fracaso renal, trasplante renal, rifidn
esponjoso medular, vejiga neurdgena, reflujo vesicoureteral.

e Comorbilidades: diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica,
cardiopatias, enfermedades reumatolégicas, neoplasias, enfermedades
psiquiatricas.

e Instrumentacién y nosocomialidad.

e Farmacos: como antibiéticos, esteroides, antineoplasicos.

e Condiciones de vida: abandono.

2.2.7. Infeccion del tracto urinario por microorganismos BLEE

2.2.7.1. Betalactamasas de espectro extendido

Las Betalactamasas, corresponden a un grupo de enzimas que actian sobre el
anillo betalactadmico, siendo capaces de inactivar a gran parte de los antibioticos

gue pertenecen a este grupo, entre ellos: las Penicilinas, Cefalosporinas,
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Monobactamicos, corresponden a uno de los mecanismos de resistencia
bacteriana en el grupo de las Enterobacterias mas importantes en las ultimas
décadas (48).

2.2.7.2. Gérmenes de infecciones del tracto urinario de BLEE

Se han escrito que las cepas de Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli, son
los microorganismos implicados con mayor frecuencia en ser las bacterias
productoras de betalactamasas de espectro extendido, no obstante, otros
gérmenes también han sido implicados en dicha consideracion tales como: la P.

Aeruginosa, el A. Baumannii, entre otros (48).

La diseminacion de las enterobacterias productoras de BLEE, se realiza
mediante codificacion plasmidica entre cepas de la misma especie o diferentes,

existiendo un patron epidemiolégico desigual en los grupos de bacterias (13,48).

Generalmente las K. pneumoniae productoras de BLEE se distribuyen de forma
epidémica en areas intrahospitalarias y se relacionan ampliamente con las
comorbilidades de los pacientes, procedimientos diagnosticos y terapéuticos,
mientras que la E. coli se relaciona ampliamente con el uso de cateterismo

vesical y los antecedentes previos de exposicion a antibioticos (13,48).
2.2.8. Factores de riesgo para ITU por microorganismos BLEE

Como ya se menciond anteriormente, las infecciones del tracto urinario tienen
una alta prevalencia en adultos mayores, y concretamente las que son
generadas por microorganismos productores de Dbetalactamasas han
incrementado su frecuencia en los ultimos 10 afios, atribuyéndose a este
aumento en su incidencia al uso indiscriminado de antibiéticos de amplio
espectro durante la consulta inicial y la utilizacion de al menos dos dosis de
antibiotico previo, también se han visto implicados en cuadros clinicos

producidos por microorganismos multirresistentes (49).

Por otro lado se ha descrito que la presencia de estas infecciones son mas
prevalentes en mujeres con rangos de edad superior a 65 afos, siendo estos

grupos los mas propensos a patologias cronicas o degenerativas en las que el
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sistema inmunitario debilitado los vuelve mucho mas propensas a infecciones
recurrentes o a estancias hospitalarias prolongadas por diversas comorbilidades
(49).

Otros factores sugerentes de infeccibn por microorganismos productores de
BLEE son: la exposicion frecuente a antibioticos (50), hospitalizacion previa
durante al menos 3 meses previos al cuadro clinico actual (49,50); la presencia
de patologia urolégica previa o la realizacién de algun procedimiento urolégico
actual en pacientes geriatricos, suponen mayor riesgo a exposicion de
microorganismos nosocomiales, debido a que estos son realizados en medios

hospitalarios (51).

Finalmente, la asociacion con enfermedades cronicas han sugerido ser el
principal riesgo para la presencia de multiples enfermedades por gérmenes
multirresistente, entre ellas las infecciones del tracto urinario, siendo las
patologias mas frecuentes asociadas a este cuadro: enfermedad renal crénica,
diabetes mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia
cardiaca, artritis reumatoide y enfermedades reumatolégicas, procesos
neoplasicos (16,49,51).
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CAPITULO Il

3. HIPOTESIS

El presente estudio no precisa de formulaciéon de hipotesis ya que es una

investigacion descriptiva.
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CAPITULO IV

4. OBJETIVOS

4.1.

Objetivo general

Determinar la frecuencia de infecciones del tracto urinario por microorganismos

productores de betalactamasas en el adulto mayor, Hospital José Carrasco

Arteaga, Cuenca 2017.

4.2.

Objetivos especificos

Caracterizar socio demograficamente a la poblacion de estudio.
Establecer la frecuencia de infeccion de vias urinarias por cepas
productoras de beta-lactamasas de espectro extendido

Caracterizar la infeccion de vias urinarias por cepas productoras de beta-
lactamasas de espectro extendido segun: comorbilidades, recurrencia del
ITU, infeccion previa por BLEE, tratamiento empirico, agentes

productoras de BLEE aislado y catéter urinario.
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CAPITULO V

5. DISENO METODOLOGICO
5.1. Disefio general de estudio
5.1.1. Tipo de estudio:

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal,
para identificar la frecuencia y las caracteristicas las infecciones de vias urinarias
(IVU) en el adulto mayor causadas por cepas productoras de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE) en usuarios del Hospital José Carrasco Arteaga

durante el afio 2017.
5.1.2. Area de estudio

La presente investigacion se realizd en el Hospital José Carrasco Arteaga
localizado en la provincia del Azuay, Canton Cuenca, Ecuador, perteneciente a
la Zona de Salud 6.

5.1.3. Unidad de andlisis y observacion

Usuarios adultos mayores atendidos y diagnosticados de infeccion de vias

urinarias en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo de estudio.
5.1.4. Universo

El universo estuvo conformado por 447 pacientes adultos mayores
diagnosticados de Infecciones de Vias Urinarias atendidos en el Hospital José

Carrasco Arteaga durante el afio 2017.
5.1.5. Muestra

No ameritd calculo de muestra ya que se trabajo con todo el universo de estudio
de la institucion participante durante el periodo especificado.

5.2. Criterios de inclusién y exclusion

5.2.1. Criterios de inclusion:

29



Personas con edades iguales o mayores a 65 afios con diagnoéstico de
infecciones de vias urinarias en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el

periodo enero a diciembre del afio 2017.
5.2.2. Criterios de exclusion:
Historias clinicas con datos incompletos.

5.3. Descripcion de variables

5.3.1. Variables: Edad, sexo, estado civil, instruccién, residencia,
comorbilidades, recurrencia del ITU, infeccion previa por BLEE, necesidad
de hospitalizacién, tratamiento empirico, agente aislado, catéter urinario.

5.3.2. Operacionalizacion de variables (anexo 1).

5.4. Métodos, técnicas e instrumento de recoleccion de datos

5.4.1. Método: observacional

5.4.2. Técnica: revision de historias clinicas

5.4.3. Instrumentos: se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos con las
variables de estudio, la primera seccidn recogido variables
sociodemograficas y la segunda caracteristicas de las infecciones de vias
urinarias por BLEE (anexo 2).

5.5. Procedimiento paralarecoleccion de lainformacién

Previo al levantamiento de la informacion se solicitaron las autorizaciones
respectivas al Comité de Bioética de la Universidad Catdélica de Cuenca y el

Director del Hospital José Carrasco Arteaga.

Posteriormente se solicitdé en el Departamento de Estadistica del Hospital José
Carrasco Arteaga la matriz de los pacientes mayores de 65 afios con diagnostico
de IVU del periodo enero a diciembre del 2017. Finalmente se procedi6 al
levantamiento de la informacién y su registro en los formularios correspondientes

para luego digitalizarlos en una matriz de Excel.

En cuanto al procedimiento para la deteccion de enzimas BLEE en las muestras
urinarias de los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga en el Area de

Microbiologia, se utilizaron pruebas de sensibilidad bacteriana se llevaron a cabo

30



mediante el antibiograma lo cual sirvié para medir la sensibilidad de una cepa

bacteriana a uno o varios antibiéticos.

La determinacion de la Concentracion Minima Inhibidora (CMI) es la medida de
la sensibilidad de una bacteria a un antibiético, especialmente frecuentes
en Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli, siendo la minima cantidad de
antimicrobiano capaz de impedir el crecimiento de un microorganismo en unas

condiciones normalizadas.

Para llevarlo a cabo es necesario utilizar cepas control (de referencia) con el fin
de que los resultados sean reproducibles y comparables. Este método nos ofrece
informacion sobre la sensibilidad de las bacterias S (sensible), | (intermedia) y R

(resistente).

A su vez los elementos a considerar para desarrollar dicho procedimiento son:

- Se requiere la utilizacion de, al menos, los discos de cefotaxima (o cefriaxona)

y ceftazidima para detectar con mayor eficiencia la presencia de BLEE.

Los procedimientos de laboratorio para la identificacion de BLEE son muy

importantes, existen varios métodos:
e Meétodos basados en la utilizacion de inhibidores de R-lactamasas

Técnica de la doble difusién con discos: se basa en la sinergia de doble disco.
Se utiliza una placa de agar Mueller-Hinton inoculada con una suspension
bacteriana sobre la que se colocan los discos de cefalosporina y el disco con el
inhibidor de betalactamasas a determinada distancia (30 mm o 20 mm si se
desea aumentar la sensibilidad) de los discos de acido clavulanico. Si aparece
una ampliacién entre los halos de inhibicién en alguno de los antimicrobianos y

el disco con el inhibidor de betalactamasas se considera que existe BLEE.
e Prueba de combinacion de discos

Utilizacion de discos con cefalosporinas de 3° generacion, sola y con acido
clavulanico. Actualmente, se cuenta con discos de ceftazidima/ac.

Clavulanico (30/10mg), cefotaxima/ac. clavulanico (30/10mg) y cefpodoxima/ac.
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clavulanico (10/10 mg). Se confirma la presencia de BLEE cuando el halo de

inhibicion de la combinacion es = 5 mm respecto de la cefalosporina sola.

5.6.

Métodos y modelos de analisis

Los datos recolectados fueron tabulados en una base digital de Excel,

posteriormente analizados por medio del programa SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences) version 15, luego en dependencia de los objetivos

propuestos en la presente investigacion se elaboraron tablas personalizadas,

para variables cualitativas se aplicd frecuencias y porcentajes y para las

cuantitativas desviacion estandar y media aritmética.

5.7.

Procedimientos para garantizar procesos bioéticos

Previo a la ejecucioén del estudio se solicité autorizacion al Comité Bioética
de la Universidad Catdlica de Cuenca y de las autoridades de la institucion
participante en la presente investigacion.

Para la codificacion del formulario de recoleccion de datos se utilizo un
coédigo de tres digitos desde el 001, los cuales reemplazaron a los
nombres de los usuarios, esto con el fin de guardar la confidencialidad de
los datos.

El manejo de la base de datos fue realizado Unicamente por la
investigadora, con claves para proteger la informacion.

La investigadora del estudio declara que no existieron conflictos de interés

con las participantes.
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CAPITULO VI

6. RESULTADOS

6.1. Caracterizacidon sociodemografica de la poblacion de estudio

Tabla 1l
Distribucién sociodemografica de 447 adultos mayores con infeccién de vias urinarias
atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga, afio 2017.

Frecuencia Porcentaje

Hombre 267 59.7

Sexo Mujer 180 40.3
Total 447 100

Soltero/a 25 5.6

Casado/a 295 66

Estado Viudo/a 114 25.5
civil Divorciado/a 9 2
Union libre 4 0.9

Total 447 100

Ninguna 60 13.4

Primaria 289 64.7

Instruccién Secundaria 72 16.1
Superior 26 5.8

Total 447 100

Urbano 360 80.5
Residencia Rural 87 19.5
Total 447 100

Media de edad: 76.87 afios (DS + 8.57 afios)
Fuente: base de datos
Elaboracién: Johana Garcia

De los 447 adultos mayores participantes, se pudo observar en cuanto a las
caracteristicas sociodemograficas que: la media de edad fue de 78.87 afios (DS
*+ 8.57), el 59.7% fueron varones y un 40.3% mujeres, en cuanto al estado civil
el 66% refirieron estar casados, un 25.5% viudos y en menor frecuencia
divorciados y union libre con el 2 y 0.9% respectivamente; segun nivel académico
un 64.7% fueron encasillados en instruccion primaria, el 16.1% secundaria y
solamente un 5.8% superior; referente a la residencia el 80.5% vivian en areas

urbanas y un 19,5% en rurales (tabla 1).
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6.2. Comorbilidades e infeccion de vias urinarias por BLEE

Tabla 2
Comorbilidades e infeccion de vias urinarias por microorganismos productores de
betalactamasas en 204 adultos mayores atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga, afio

2017.

Frecuencia Porcentaje

Si 25 12.3

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica No 179 87.7
Total 204 100

Si 71 34.8

Diabetes Mellitus tipo 2 No 133 65.2
Total 204 100

Si 47 23

Neoplasias No 157 77
Total 204 100

Si 74 36.3

Enfermedad renal crénica No 130 63.7
Total 204 100

Si 30 14.7

Insuficiencia cardiaca No 174 85.3
Total 204 100

Si 31 15.2

Evento cerebro-vascular No 173 84.8
Total 204 100

Si 107 52.2

Hipertensién arterial No 97 47.8
Total 204 100

Si 80 49.2

Otro No 124 60.8
Total 204 100

Fuente: base de datos
Elaboracién: Johana Garcia

La tabla 2 representa las comorbilidades de los pacientes que presentaron
infeccion de vias urinarias por microorganismos productores de betalactamasas
evidenciandose que: la hipertension arterial crénica se presenté en el 52,2%, la
enfermedad renal crénica en un 36.3%, diabetes mellitus tipo 2 con el 34.8%,
neoplasias con un 23%, evento cerebro-vascular 15,2 %, insuficiencia cardiaca
en un 14,7%, enfermedad pulmonar obstructiva cronica tuvo una frecuencia del
12.3%.
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Tabla 3
Otras comorbilidades e infeccion de vias urinarias por microorganismos productores de
betalactamasas en 80 adultos mayores atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga, afo
2017.

Frecuencia Porcentaje

Hipertrofia prostatica 34 425
Incontinencia Urinaria 9 11.3
Litiasis renal 2 2.5
Otras complicaciones Reseccion transuretral 3 3.8
Demencia 8 10
Otros 24 30
Total 80 100

Fuente: base de datos
Elaboracién: Johana Garcia

Dentro del grupo de otras comorbilidades que se registraron en los pacientes con
infecciones BLEE se pudo observar que el 42.5% presentd hipertrofia prostatica,
el 11.3% incontinencia urinaria, un 10% demencia y en menor frecuencia
reseccion transuretral y litiasis renal con el 3.8 y el 2.5% respectivamente (tabla
3).

35



6.3. Recurrencia, antecedentes y hospitalizaciones por infeccion de vias

urinarias por BLEE

Tabla4
Distribucidn segun recurrencia de IVU, antecedentes previos de IVU por BLEE,
hospitalizaciones por IVU y uso de catéter vesical de 204 adultos mayores diagnosticados de
infeccién de vias urinarias por microorganismos productores de betalactamasas en el Hospital
José Carrasco Arteaga, afio 2017.

Frecuencia Porcentaje

Si 202 99.0
Recurrencia de IVU No 2 1
Total 204 100
Si 12 5.9
Antecedentes de IVU por BLEE No 192 94.1
Total 204 100
Si 44 21.6
Hospitalizados en el Gltimo afio por IVU No 160 78.4
Total 204 100
Si 152 74.5
Uso de catéter vesical No 52 25.5
Total 204 100

Fuente: base de datos
Elaboracion: Johana Garcia

La recurrencia de IVU fue del 99,9%, asi como la frecuencia de hospitalizaciones
de dicha patologia durante el ultimo afio correspondi6 al 21.6% de los casos.
Ademas un 5.1% de pacientes tuvo antecedentes de infeccion de vias urinarias
por microorganismos productores de betalactamasas y un 74.5% de adultos
mayores indicé que el uso de un catéter vesical durante el proceso infeccioso
(tabla 4).
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6.4. Gérmenes aislados y tratamiento empirico de pacientes con

infeccion de vias urinarias por BLEE

Tabla
Distribucién segun gérmenes aislados y tratamiento empirico de 204 adultos mayores
diagnosticados de infeccion de vias urinarias por microorganismos productores de
betalactamasas en el Hospital José Carrasco Arteaga, afio 2017.

Frecuencia Porcentaje

Echerichia Coli 179 87.7
. Klebsiella pneumoniae 17 8.3
Germen aislado

Otros 8 3.9

Total 204 100

Meropenem 135 66.2

Imipenem 41 20.1

Tratamiento empirico Piperaciclina mas tazobactam 23 11.3
Otros 5 2.5

Total 204 100

Fuente: base de datos
Elaboraciéon: Johana Garcia

El germen que se aislé con mayor frecuencia en los cultivos de los pacientes con
infeccidn de vias urinarias por microorganismos productores de betalactamasas
fue la Escherichia coli con un 87.7% seguido de la Klebsiella pneumoniae en un
8.3% y otros agentes con el 3.9% (Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa,
Enterobacter). En lo referente a tratamiento de la IVU por microorganismos
productores de BLEE el Meropenem fue aplicado en el 66.2% de los casos,
Imipenem con el 20.1%, Piperaciclina mas Tazobactam en un 11.3% y otros
medicamentos como el Trimetoprim/Sulfametoxazol, la Nitrofurantoina y la

Amikacina en un 2,5% (tabla 5).
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CAPITULO VII

7. DISCUSION

Las infecciones urinarias por bacterias productoras de beta-lactamasas de
espectro extendido son un problema latente que se presentan tanto en pacientes
ambulatorios como hospitalizados, y en particular en una poblacion como lo es

la del adulto mayor podrian generar serias repercusiones en la morbimortalidad.

Se realizé un estudio en el Hospital José Carrasco A en el afio 2017, donde se
revisaron 447 expedientes clinicos de adultos mayores que cumplieron los
criterios de inclusiéon, encontrandose que la media de edad fue de 78.87 afios
(DS £ 8.57), el 59.7% fueron varones y un 40.3% mujeres, el 66% refirieron estar
casados, el 64.7% tuvieron instruccion primaria y en lo referente a la residencia

el 80.5% vivian en areas urbanas y un 19,5% en rurales.

La frecuencia de infeccion de vias urinarias por microorganismos productores de
betalactamasas de espectro extendido encontrada fue 45.6% (IC 95%: 40.90-
50.36%). No obstante, en la revision de la literatura se pudo evidenciar cifras
inferiores a las reportadas en la presente investigacion, pues Orrego y
colaboradores en Colombia en el afio 2014, observaron una frecuencia del 31%
(2); Yabar et al, encontré el fenotipo BLEE en el 28,6% de los casos (15), Blanco
et al, determinaron el 12,5% de IVU por BLEE (12) y prevalencias aun mas bajos
fueron los reportadas por Diaz y colaboradores en Perd, el afio 2015,
concluyeron que la prevalencia de E. coli BLEE del 4% (16).

En el presente trabajo, el germen que se aisl6 con mayor frecuencia en los
cultivos de los pacientes con infeccidon de vias urinarias por microorganismos
productores de betalactamasas fue la Escherichia coli con un 87.7% seguido de
la Klebsiella pneumoniae en un 8.3% y otros agentes con el 3.9% (Proteus
mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter), ademas el Meropenem fue
el antibidtico mas usado en 66.2% de los casos, no obstante también se utilizaron
otros farmacos como: el Imipenem con el 20.1%, Piperaciclina mas Tazobactam
en un 11.3%.
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Resultados similares a los expuestos en la presente investigacion, son los
concluidos por Al Youself et al, tras el analisis de 680 muestras de orina positivas,
afirmaron la presencia de E. coli en el 76.5% de las muestras, y K. pneumoniae
en el 23.5% restante, de las cuales el 43% resultaron positivos para BLEE (218
E. coliy 78 K. Neumoniae), de la misma manera pudieron determinar que existe
una mayor resistencia hacia las cefalosporinas de tercera generacion, ampicilina
y Trimetroprim-Sulfametoxazol (20). Paramo y colaboradores en México, afio
2015, expusieron gue la produccién de betalactamasas en las infecciones por E.
coli estuvo presente en el 38% de los casos, mostrando mayor resistencia contra
Ampicilina/ Sulbactam, seguidas por la Klebsiella pneumoniae (5). Castillo et al,
en su estudio con 67 casos y 105 controles, evidenciaron que la prevalencia de
E. coli productora de BLEE fue del 40,85% (26).

AL igual que Jean et al, quienes concluyeron un 87% de cepas de E. Coli
productoras de BLEE las cuales fueron susceptibles a Amikacina y
Piperacilina/Tazobactam (18). Torres y colaboradores, establecieron que del
grupo de pacientes BLEE la E. coli representdé el 84.9% seguido de K.
pneumoniae con el 13.1% y el 2% restante correspondieron a otras bacterias
aisladas, asi mismo, se evidencid que la prevalencia fue mas elevada en adultos
mayores con el 42% (chi2: 127.203 p<0,001) (28). Aguilar y Alvarez en la ciudad
de Quito durante el 2015, aseveraron que la presencia de infecciones por E. coli
BLEE se presentd en el 65,4% de los pacientes en estudio, y de Klebsiella

pneumoniae BLEE en el 34,6% de los casos (29).

El resto de bibliografia consultada muestra frecuencias inferiores a las descritas
en nuestro estudio, es asi que autores como: Chervet y Colaboradores, en su
investigacién con 1223 cultivos, identificaron al E. coli un 69,4% de ellos, donde
el 4.2 % tuvieron presencia de bacterias BLEE+, presentando mayor resistencia
hacia la Amoxicilina, Nitrofurantoina, Fosfomicina y Fluoroquinolonas (25).
Castillo et al, en su estudio realizado con 2124 pacientes diagnosticados de ITU,
pudo determinar que la prevalencia de E. coli fue del 68.5%, siendo el 12.5% de
estos casos BLEE + (12). Avilés y colaboradores, evidenciaron una prevalencia
de E. coli BLEE del 14%, observando que existi6 mayor frecuencia de estos

casos en mujeres con una edad promedio 70,7 + 16,9 afios (32). Macero, en el
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2013, en Guayaquil, concluy6 una prevalencia del 16,50% de E. coli productora

de BLEE, en infecciones de vias urinarias (30).

Guevara et al, observaron que la Escherichia coli (76,9%) y Klebsiella
pneumoniae (10,6%) fueron los gérmenes mas frecuentes y las lactamasas 3 de
espectro extendido (BLEE) se detectaron en el 21,6% de los aislamientos; siendo
las principales actividades antimicrobianas atribuidas al: Imipenem y Amikacina
en mas del 90.0%, siendo ligeramente menor para Amikacina (85.1%) en cepas
productoras de BLEE (17). En la misma linea, Tovar y colaboradores, en
Colombia 2016, identificaron la presencia del 24.8% de casos de E. coli BLEE
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados por cuadros urinarios,
en el 80% de aislamientos se encontraron la E. coli y K. pneumoniae con el
52.5% y 17.5% respectivamente (27). Guaman y Lima, concluyeron que la
prevalencia de enterobacterias BLEE + fue del 27,47%; y que en el 53,2% de los
casos el germen mas frecuente fue Escherichia coli (31). Marrufo et al, en el
2015, demostraron que de 341 aislamientos, el 96.8% fueron E. coli, el promedio
de edad fue de 37 afios y el 92.7% de sexo femenino, encontrandose un 16.4%
de E. coli BLEE positivas y el 42% fueron cepas resistentes a Cefotaxima, 100%
sensibles a Carbapenémicos (19); Calle et al, en Lima, en el 2017, reportaron
una prevalencia del 50% de cepas de E. coli BLEE (22).

Pese a lo expuesto, Codas y Silva, discrepan con lo concluido en la presente
investigacién, pues en su estudio en 1802 pacientes, encontraron que el germen
mas frecuentemente aislado en urocultivos fue la K. Pneumoniae con el 35%, al
igual que en hemocultivos con el 26%, en segundo lugar se present6 la E. Coli

con el 27%, sensible a Quinolonas y Betalactdmicos y el 28% fueron BLEE (21).

En lo que respecta a las comorbilidades de los pacientes que presentaron
infeccidn de vias urinarias por BLEE, la hipertension arterial crénica se presento
en el 52,2%, la enfermedad renal crénica en un 36.3%, diabetes mellitus tipo 2
con el 34.8%, neoplasias con un 23%, evento cerebro-vascular 15,2 %,
insuficiencia cardiaca en un 14,7%, enfermedad pulmonar obstructiva crénica

tuvo una frecuencia del 12.3%.
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En este sentido la revisidn bibliografica es muy variable, pues estudios muestran
diversas comorbilidades como las concluidas por Calle et al, quienes indicaron
qgue el 28.7% fueron diagnosticados de enfermedad cardio-vascular, un 26% de
tipo enddcrina, 15.3% de tipo uroldgica, ginecoldgica 14.9%, el 13.3%
nefrolégica y en menor frecuencia patologias concomitantes como: la
infectologica, neumoldgica, neurolégica con el 7.7%, 4.7%, 3.3%
respectivamente (22). Castillo et al, encontraron que el 48% de los pacientes con
casos de ITU por BLEE presentaban hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
2 en el 28% , enfermedad renal cronica y enfermedades cerebrovasculares en el
12% de los pacientes (12). Torres y colaboradores resaltaron a las neoplasias
con el 12.3% de pacientes con E. coli BLEE (chi 2=5,958; p=0,015), la diabetes
mellitus tuvo una prevalencia del 30% con una asociacion significativa
(chi2=15,288, p<0,001) (28)

Dentro del grupo de otras comorbilidades que se registraron en los pacientes con
infecciones BLEE se pudo observar que el 42.5% presenté hipertrofia prostatica,
el 11.3% incontinencia urinaria, un 10% demencia y en menor frecuencia
reseccion transuretral y litiasis renal con el 3.8 y el 2.5%. Cifras inferiores son las
reportadas por Castillo et al, donde la enfermedad prostética fue 13%, y los
procedimientos uroldgicos en el 17% (12). En otro estudio, la incontinencia
urinaria fue mas prevalente en el grupo BLEE (38,0%); el 7,7% utilizaba catéter
urinario ya sea forma intermitente o permanente, considerandose una asociacion
estadisticamente significativa (chi 2=20,475; p<0,001) (28).

La recurrencia de IVU fue del 99,9%, asi como la frecuencia de hospitalizaciones
de dicha patologia durante el ultimo afio correspondi6 al 21.6% de los casos.
Ademas un 5.1% de pacientes tuvo antecedentes de infeccién de vias urinarias
por microorganismos productores de betalactamasas y un 74.5% de adultos

mayores indico que el uso de un catéter vesical.

Al respecto, Calle et al, concluyeron que la ITU previa y/o recurrente, se presento
en el 31.8% y el 7.4% de casos respectivamente de infecciones por BLEE (22).
Hertz realizé un estudio comparativo en el que analizé 98 pacientes con ITU por
E. coli BLEE, concluyendo que los pacientes mayor cantidad de antecedentes

de hospitalizacion previos tuvo mayor riesgo de ITU BLEE (p. < 0,05) (24).
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Chervet y colaboradores, encontré que: la edad avanzada (OR = 3.7, IC 95%
1.99-14.4, p= 0.02), el antecedente de ITU a repeticiéon (OR = 3.7, IC 95% 1.9-
7.2, p= 0.05), el antecedente de hospitalizacion en los 3 meses previos al
proceso infeccioso actual (OR = 4.5 2.3-8.3, p=0.05) estuvo relacionado con IVU
por BLEE (25). Castillo y Colaboradores también asociaron antecedentes de
hospitalizacion previa (OR 2.92) (26) a IVU por BLEE; Avilés y colaboradores en
Chile 2016, concluyé que la hospitalizacion previa fue uno de los principales

factores asociados (p = 0,027) (32).
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CAPITULO VI

8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1.

8.2.

Conclusiones

Participaron 447 adultos mayores, la mayoria de ellos fueron varones, de
estado civil casados, instruccidén primaria y residentes en areas urbanas.
La frecuencia de infeccion de vias urinarias por microorganismos
productores de betalactamasas de espectro extendido fue elevada.

Las comorbilidades de los pacientes con BLEE que se presentaron con
mayor frecuencia fueron: la hipertension arterial, la enfermedad renal
cronica, diabetes mellitus tipo 2, neoplasias, evento cerebro-vascular,
insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Dentro del grupo de otras comorbilidades que se registraron en los
pacientes con infecciones BLEE se identificaron: la hipertrofia prostatica,
incontinencia urinaria, Alzheimer, reseccion transuretral y litiasis renal.
Casi la totalidad de pacientes diagnosticados con infeccion BLEE,
presentaron recurrencia de ITU, no obstante, un minimo porcentaje de
participantes tuvo antecedentes de recurrencia de ITU por BLEE.

La mayoria de participantes usaba catéter vesical durante el proceso
infeccioso y casi un cuarto de ellos fue hospitalizado durante el dGltimo afio
por ITU.

El germen que se aisl6 con mayor frecuencia en los cultivos de los
pacientes con infeccion de vias urinarias por microorganismos
productores de betalactamasas fue la E. coli.

El Meropenem, fue el antibiético que se utilizé con mayor frecuencia para
el manejo de la infeccion del tracto urinario por BLEE.

Recomendaciones

Tomado en consideracién que la poblacion estudiada esta dentro de los
grupos vulnerables para desarrollar infeccion de vias urinarias por BLEE,
es necesaria la generacién y aplicabilidad de acciones de atencién
primaria, enfocadas sobre todo en la prevencion, promocion, monitoreo y

seguimiento a los pacientes con comorbilidades y/o antecedentes de ITU,
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asi como su recidivancia, de manera que se puedan evitar futuras
complicaciones en los pacientes mas susceptibles.

Se recomienda que la instituciéon prestadora de salud forme un Comité de
Farmacia y Terapéutica, que pueda supervisar el uso de antimicrobianos
prescritos por los profesionales de salud, asi como desarrollar un plan de
monitoreo y vigilancia de resistencia antibiotica.

Es importante que los profesionales de salud, sean capacitados y
sensibilizados en el uso racional de antibidticos en las diferentes
patologias y de manera concreta en infecciones por BLEE.

Deberian realizarse estudios en torno a la problematica planteada, con
diferentes disefios metodoldgicos, que busquen factores asociados a
infeccion de vias urinarias por BLEE, asi como investigaciones
relacionadas con los gérmenes implicados en dichas infecciones y la

resistencia a los antibioticos administrados para su manejo.
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ANEXOS

ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLES | CONCEPTO DIMENSION INDICADO | ESCALA
R
Numérica

Edad Afos cumplidos | Temporal Cedula
desde el nacimiento
hasta el momento la
aplicacion del
formulario
Situacién juridica de | Legal Cedula Nominal

Estado civil | una persona en la Soltero/a
familia y sociedad Casado/a

Viudo/a
Divorciado/a
Union libre

Sexo Situacién organica | Fenotipica Historia Nominal
que distingue a clinica 1 Mujer
hombres y mujeres 2 Hombre

hh

Instruccion Niveles de | Educativa Cedula Nominal
educacion Ninguno.
aprobados hasta el Primaria.
momento de Secundaria.
aplicacion del Superior
formulario.

Residencia | Zona geografica en | Geografica INEC Urbana
la que habita una Rural
persona

Comorbilida | La presencia de dos | Biolégica Datos Nominal

dades 0 mas historia Si
enfermedades en un clinica No
mismo individuo

tales como: EPOC,
Diabetes  Mellitus,
VIH, Infarto Agudo
Miocardio,

Neoplasias,

Enfermedad Renal
Cronica ,

Insuficiencia
Cardiaca, Evento
Cerebro  Vascular

entre otras (52).
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Antecedent | El registro en la | Biologica Datos Nominal
es de | historia clinica de historia Si
infecciones | ITU a lo largo de su clinica No
por BLEE vida por cepas BLEE
ITU Cuando  presenta | Biologica Datos Nominal
recurrente tres o mas ITU historia Si
sintomaticas en un clinica No
plazo de 12 meses o
cuando presenta
dos o mas durante 6
meses (53).
Hospitalizac | Cuando un paciente | Hospitalaria Datos Nominal
iones ITUen | es admitido historia Si
el ultimo afo | formalmente a un clinica No
hospital con una
orden del médica
(54).
Agente Bacilos gran | Microbiolégica | Resultados | Nominal
BLEE negativos de Si
aislado fundamentalmente laboratorio No
Enterobacterias, con [
mas frecuencia por
E. coli y Klebsiella
pneumoniae que
producen enzimas
denominadas
betalactamasas de
espectro extendido
(BLEE) (55).
Tratamiento | Aquel que se inicia | Clinico o | Datos S
empirico en | antes de disponer de | biolégico historia Nominal
el dltimo afo | informacion clinica Si
completa y/o No
definitiva sobre la
infeccibn que se
desea tratar y es,
por tanto, un
tratamiento de
probabilidad (56).
Uso de | Uso un catéter | Clinico Datos Nominal
catéter urinario para drenar historia Si
la orina. clinica No

Elaboracion: Johanna Garcia Reino.
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ANEXO 2: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica: _83101 Caodigo del formulario: 082

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad Sexo 1. Mujer Estado civil 1.Soltera
2' Hombre 2.Cgsada
82 ' 3.Viuda
4.Divorciada
5.Unioén libre
Instruccion 1.Ninguno 1.Urbana
2.Primaria Residencia 2.Rural
3.Secundaria
4. Superior
ITU POR BLEE 1.SI
2.NO
CARACTERISTICAS DE ITU BLEE
IVU recurrente 1.Si
2.No
Hospitalizacion por IVU en el ultimo afio 1.Si
2.No
Tratamiento empirico 1.Si
2.No
Cual
MEROPENEM
Comorbilidad EPOC 1.Si
es 2.No
Diabetes Mellitus 1.Si
2.No
Infarto Agudo Miocardio 1.Si
2.No
VIH 1.Si
2.No
Neoplasias 1.Si
2.No
Enfermedad Renal crénica 1.Si
2.No
Insuficiencia Cardiaca 1.Si
2.No
ECV 1.Si
2.No
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Otro 1.Si

2.No
Agente BLEE ESCHERICHIA COLI Antecedentes | 1.Si
aislado s de 2.No
infecciones
por BLEE

Uso catéter | 1.Si
urinario 2.No
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ANEXO 4: OFICIO DE COORDINACION DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PLELD

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA Y ENFERMERIA

Cuenca, 21 de noviembre de 2018.

Sefior Doctor

Marco Rivera Ullsuri

COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA - ESS
Su despacho. -

De mis consideraciones:

Can un atento saludo me dirijo 8 usted, para solicitar de la manera mis comedida su autorizacion
para que la estudiante de la Carrera de Medicing JOHANA CATALINA GARCIA REINO con O
0103779228, puedan permitirle realizar su trabajo de investigacion en su distinguido haspltal,
con |3 finaddad de recopilar informacion, que requiere para of desarrolio de su trabajo de
titulacion cuyo tems aprobado es “FRECUENCIA DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO POR
MICROORGANISMOS PRODUCTORES DE BETALACTAMASAS EN EL ADULTO MAYOR, EN EL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 20177, La Irvestigacidn serd dirigida por la Ora,
Andrea Ochoa, especialista en Medicing Interna, docente de la Facultad de Medicing de la
Universidad Catdlica de Cuenca.

En espera de poder contar con su apoyo para el desarrollo de esta importante actividad
académica, agradezco de antemano y me suscribo de usted.

Atentamente:

Respansable ded Criterio de Investigacion
Facultad de Medicina
UCACUE

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175

www.ucacue edu.ec
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ANEXO 5: INFORME DE ANTIPLAGIO

tesis johanna garcia

INFORME DE ORIGINALIDAD

0.. 9y, S B
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BETALACTAMASAS EN EL ADULTO MAYDR, EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2017
Nombre ded estudiaete: GARCIA REINO JOMANNA CATALINA
Nombre dei responsable de la catificacion
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ANEXO 8: PERMISO

& UNIVERSIDAD
YW CATOLICA DE CUENCA

v COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

PERMISO DEL AUTOR PARA SUBIR AL REPOSITORIO INSTITUCIONAL

Yo, Johanna Catalina Garcla Reino, con cédua de identidad nimaro
0103779229, en caldad de autor y Stular de los derechos morales Y
patrimoniales del trabajo de titulacion de ‘FRECUENCIA DE INFECCIONES
DEL TRACTO URINARIO POR MICROORGANISMOS PRODUCTORES DE
BETALACTAMASAS EN EL ADULTO MAYOR, HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2017", de conformidad con ef Art. 114 del
codigo orgdnico de la economia soclal de los conocimientos, creatividad e
Innovacién reconozco a favor de ka Universidad Catdlica de Cuenca una licencia
gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra, con

fines estrictamento académicos.

Asl mismo, autorizo a la Universidad Catdlica de Cuenca para que realice 1a
publicacion de este trabajo de titulacion en el Repositorio Institucional, de
conformidad a lo dispuesto en el At 144 de a Ley Orgénica de Educacion

Superior.

Cuenca, 31 enero del 2019

Johanna Catalina Garcia Reino

Johonds 6orsia
..‘J
Cl. 0103779229
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ANEXO 9: RUBRICA DEL DIRECTOR DE TESIS PARA SUSTENTACION

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAR FIDUCATIVA Al BIMVICID B POYDLO

Cuenca 08 de febrero de 2019

Doctora. MGS.
Karla Azpiazu H.
RESPONSABLE DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION

Doctora, MGS,

Carem Prieto

RESPONSABLE DE TITULACION DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA.

Su despacho.-

De mi consklemcida,

Yo, Andrea Catalinn Ochoa Brave con CI: 0103760383, director de tesis del trabajo de
investigacion previo a la obtencidn del titulo de médica, con el temn: “FRECUENCIA DE
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO POR MICROORGANISMOS
PRODUCTORES DE BETALACTAMASAS EN EL ADULTO MAYOR ,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGACUENCA 2017°, perteneciente s In
estudiante Johanma Catalina Garcla Reino, de esta distinguida institucion. Me dirijo a
usted, pars informarke ha cumplido con el respectivo seguimiento y recomendaciones por

parte del departamento de titulacidn, por ko tanto, me permito solicitar a la sustentacion del
mismo.

Agradeciendo de antemano por su lhvomble acogida,

!qu L“
Dru. Cahlu Ochoa Bravo

ESPECTALISTA EN MEDICINA INTERNA
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ANEXO 10: NOTA FINAL DE TITULACION

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMARIAT FOWVEAITA A4 OV 9L R

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CURNCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAIO DE TITULACION *TESIS"

Antecedentes: para ol internado septiembre 2017 - agosto 2018, & reaslizd el respectivo
cronagrama para la realizacion del trabajo de titulacion tesis, para su estricto cumplimiento por
parte de los estudiantes, &l mismo que fue aprobado por el departamento de titulackin y de
direccion de carrera. Para oulminar el trabajo de titulacidn el estudiante debe haber conseguido
todas las rubricas de callficacién de director y asesor, y finalmente las rubvicas de pares revisares,
para poder solicitar sustentadion del trabajo con ol oficio de avel del director de tesis,

tnforme: La alumna GARCIA REINDG JOMANNA CATALINA ha cumplido todos los requisitos para
solicitar fecha de sustentacidn de e tesis titulada: FRECUENCA DE WFECCIONES DEL TRACTD
URINARIO POR MICROOCRGANGMOS PRODUCTORES DE BETALACTAMASAS EN EL ADULTO MAYOR,
EN El HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2017, obteriendo las siguientas notas:

Rubricas de director y mesor; 40/40
Rubrica de pares revisores: 10/10
Sustentadan de tems tesis: pendiente/S0
Totsk S0/100

PPy

Revisores: Dr. Juan Diego Gallegos / Dr. Carlos Flores
Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se conduye:

5. Laalumna ha cumglido los requisitos de ley para poder sustentar su tema de tesis y obtener
los 50 puntes restantes de la nota global de su tesis,

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expuesto en este presente Informe se recomienda lo
sguiente:

2. Realizar los trimites pertinentes para la designacidn de jurado y fecha de
sustentacidn de tema de tesis del aluenno antes mendonada,

; TOLICA OF CUBNG 3
e
VLDCHA
5 £ TITULACYN
L M. Sc.

Responsable (S) de Titukscion de & Carrera de Medicina de 13 UCACUE

LA W W) S
Tiga: AAhW == ot
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ANEXO 11: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tlfﬂl\ég(éSEN RESPONSABLES
ACTIVIDADES 5018
12 3|4|5
Presentacion y aprobacion del Investigador
protocolo Director
Elaboraciéon del marco teérico Investigador
Director

Revision de los instrumentos de
recoleccion de datos

Investigador

Recoleccién de los datos

Investigador

Andlisis e interpretacion de los datos

Investigador

Director
Elaboracion y presentacion de la Investigador
informacion Director

Elaboracion: Johanna Garcia Reino.
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ANEXO 12: RECURSOS FINANCIEROS

Unidades Valor  de Costo
Fuentes |Recurso que se cada Total
Requieren Unidad (USD)
(USD)

Autora

del Computadora 1 -- --

estudio
Impresora 1 -- --
Hoja A4 2000 0.01 20.00
Impresiones 2000 0.02 40.00
Fotocopias 3000 0.01 30.00
Internet (horas) 200 0.1 20.00
Lapiz 2 0.6 1.20
Borrador 2 0.2 0.40
Flash Memory 1 8 8.00
Transporte 150 1 150.00
Alimentacion 150 1 150.00
Encuestas 220 3 660.00
Varios 1 50 50.00
Computadora 1 0 0.00

TOTAL \ -- -- USD 1129.60

Elaboracion: Johanna Garcia Reino.




